Fallbericht
Anamnese

Eine 71-jihrige Patientin wurde aus einer
auswirtigen Klinik intubiert und beatmet
unter dem klinischen Bild eines septischen
Schocks zu uns verlegt. Die Beatmungssi-
tuation hatte sich dort innerhalb weni-
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Ungewohnliche Infektion
mit pulmonalen Rundherden
nach Anwendung von
~Heupackungen”

ger Tage rapide verschlechtert. Urspriing-
lich war die Patientin dort wegen des Ver-
dachts auf Pneumonie bei zunehmenden
Infektzeichen und Fieber bis 39,5°C wih-
rend eines Kuraufenthalts aufgenommen
worden. Fremdanamnestisch stand sie bei
Verdacht auf Polymyalgia rheumatica seit
3 Wochen unter einer Therapie mit Pred-
nisolon (10 mg/Tag). Wesentliche Vorer-
krankungen oder Voroperationen bestan-
den ansonsten nicht.

Befunde

Korperlicher Untersuchungsbefund
bei Aufnahme

Wir iibernahmen vom Intensivtransport
eine 71-jahrige Patientin in deutlich adip6-
sem Erndhrungszustand, intubiert und
beatmet, mit mittelhohen Noradrenalin-
dosen. Auskultatorisch fanden sich bei
seitengleicher Beliiftung beidseitig feuch-
te Rasselgerdusche und Zeichen der Bron-
chialobstruktion. Die Untersuchung von
Herz und Abdomen war unauffillig, eben-
so ergab sich kein Anhalt fiir ein fokalneu-
rologisches Defizit.

Klinisch-chemische Befunde

Im Aufnahmelabor (Normwerte in Klam-
mern) zeigten sich ein leicht erhohtes Kre-
atinin (1,2 mg/dl; normal bis 1,0) sowie
erhohte Leberwerte (y-GT 228 U/I, GPT
114 U/1, GOT 85 U/]; normal: altersentspre-
chend je bis 35). Die LDH war mit 526 U/

1 ebenfalls erhoht (250), der CRP-Wert be-
trug 6,2 mg/dl (bis 0,5), es bestand eine
Leukozytose von 19,1 G/1 (4-11), der Hi-
moglobinwert war mit 11,1 g/dl vermin-
dert (12-16). Bei noch normwertigem An-
tithrombin fanden sich erhohte Fibrino-
genwerte (636 mg/dl; normal 160-400).
Die Laborwerte fiir Bilirubin, Natrium,
Kalium, Amylase, Lipase, Kreatinkinase,
Phosphat, Glukose und Laktat befanden
sich im Normbereich.

Blutgasanalyse. pH-Wert 7,43, pO,
75 mmHg, pCO, 44 mmHg (bei F,O, 0,6;
BIPAP, PEEP: 10 mbar).

Bildgebende Verfahren

Bei Aufnahme zeigten sich in der Ront-
genthoraxuntersuchung diffuse Verdich-
tungszonen in beiden Lungen, es be-
standen geringe Pleuraergiisse beidseits
(B Abb. 1).

In der Computertomographie des Schd-
dels imponierte ein ausgeprégtes entziind-
liches Geschehen im Bereich der Nasen-
nebenhohlen. Intrazerebral ergab sich
kein Hinweis auf eine Blutung, Ischimie
oder Raumforderung. Thorakal zeigten
sich multiple, zentral eingeschmolzene
Lungenrundherde, mediastinal fielen pa-
thologische Lymphknoten auf (8 Abb. 2).
Im Bereich des Abdomens fand sich kein
sicherer Nachweis einer umschriebenen
Raumforderung oder pathologisch ver-
groflerter Lymphknoten, ferner bestand



Abb.1 A Rontgenthoraxaufnahme der Patientin vom Aufnahme-
tag auf unsere Intensivstation. (Mit freundlicher Genehmigung

Abb.2 A Computertomographie des Thorax. (Mit freundlicher Ge-

von Herrn Prof. Dr. M. Reiser, Institut fiir Klinische Radiologie der

Universitat Miinchen)

kein Hinweis auf eine Cholestase oder
Pankreatitis. Im Knochenfenster ergab
sich ferner kein Anhalt fiir eine ossdre
Metastasierung oder umschriebene Os-
teolysen.

Serologische Untersuchungen

Die Autoimmundiagnostik ergab keinen
richtungsweisenden Befund, insbesonde-
re waren die Tests auf ANA, AMA und
ANCA negativ bzw. unauffillig. Die Tes-
tungen auf Candida- und Aspergillenan-
tigen im Serum fielen ebenso wie der Le-
gionellenschnelltest und der CMV-Clon-
Ab-Test negativ aus. Ferner konnten in
der broncho-alveoldren Lavage (BAL), im
Urin und in der Blutkultur wiederholt kei-
ne Mykobakterien nachgewiesen werden.

nehmigung von Herrn Prof. Dr. M. Reiser, Institut fiir Klinische Ra-
diologie der Universitat Miinchen)

Abb.3 < Modifizierte Ziehl-Neelsen-
Farbung mit Nachweis von Nocardia
farcinica. (Mit freundlicher Genehmigung
von Frau Dr. B. Grabein, Max-von-Petten-
kofer-Institut fiir Hygiene und Medizinische
Mikrobiologie der Universitdt Miinchen)

Biopsien, Zytologie

Zytologisch zeigte sich in der bronchoskopi-
schen Gesamtabsaugung ein nicht maligni-
tatsverdachtiger Befund, es fand sich eine
ausgeprégte frische Entziindung ohne Hin-
weis auf spezifische Erreger.

In der transbronchialen Lungenbiopsie
erschien die Bronchialschleimhaut mit ei-
ner herdférmig erosiven Bronchitis und
regenerativen Epithelverdnderungen. Es
bestand kein Anhalt fiir eine epitheloid-
zellig-granulomatdse Entziindung, eine
hohergradige Epitheldysplasie oder Ma-
lignitt.

Der Knochenstanzzylinder zeigte eine
mittelgradig zellreiche, dabei betont gra-
nulo- und megakaryopoesereiche reakti-
ve Markveridnderung ohne Anhalt fiir Ma-

lignitit, speziell auch ohne Anhalt fiir ei-
ne Erythroleukiamie.

Erstdiagnosen

== Verdacht auf Pseudomonaspneumonie.

== Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS).

== Septischer Schock.

Therapie und Verlauf

Wir setzten zundchst die auswirts begonne-
ne antibiotische Therapie mit Piperacillin/
Sulbactam, Doxycyclin und Trimethoprim
bei erfolgtem Nachweis von Pseudomonas
aeruginosa in der Blutkultur fort. Darunter
trat keine Besserung des Zustands ein, die



Entziindungswerte stiegen weiter an. Eine
von uns im Verlauf durchgefiihrte Compu-
tertomographie zeigte thorakal unverin-
dert weiter bestehende multiple, zentral
eingeschmolzene Lungenrundherde. Nach
10 Tagen erfolgte daher die Umsetzung der
Antibiose auf Piperacillin/Sulbactam und
Ciprofloxacin, worunter die Entziindungs-
marker allerdings nicht abfielen.

Wir fithrten wiederholt bronchoskopi-
sche Untersuchungen mit endobronchia-
len Absaugungen und Biopsien durch, wel-
che keinen Hinweis auf ein Malignom der
Lunge ergaben (s. oben). Die Beatmungs-
situation blieb beim Vollbild eines ARDS
(ALI-Score 3,5 nach Murray) weiter ange-
spannt, bzw. verschlechterte sich zeitwei-
lig, sodass die Patientin intermittierend
mit 100% Sauerstoff beatmet werden muss-
te (seit Ubernahme wurde druckkontrol-
liert mit PEEP bis maximal 12 mbar nach
ARDS-Network-Empfehlungen beatmet).
Als Komplikation entwickelte sich ferner
ein beidseitiger Pneumothorax mit ausge-
dehntem Hautemphysem, der mit Hilfe
von Pleuradrainagen behandelt wurde, die
nach 8 Tagen entfernt werden konnten.

Nach fast 3 Wochen Aufenthalt auf un-
serer Intensivstation erfolgte dann in einer
15 Tage kultivierten BAL-Probe der Nach-
weis von Nocardia farcinica und somit
die Diagnose einer Nokardiose der Lunge
(B Abb. 3).

Definitive Diagnosen

== ARDS bei Nokardiose der Lunge.
== Septischer Schock.

Kausale Therapie
und weiterer Verlauf

Wir begannen daher resistenzgerecht mit
einer kombinierten Antibiose mit Merope-
nem, Ciprofloxacin und Amikacin. Unter
dieser Therapie kam es dann zu einer deut-
lichen Besserung der Gesamtsituation mit
fallenden Entziindungsmarkern. Die Beat-
mungssituation verbesserte sich im weite-
ren Verlauf deutlich, sodass die Analgo-
sedierung schlieflich abgesetzt werden
konnte und die Patientin zur weiteren Ent-
wohnung vom Respirator tracheotomiert
wurde.

Bei septischem Schock waren zu-
nédchst hochdosiert Katecholamine not-

wendig, welche im weiteren Verlauf redu-
ziert und zuletzt abgesetzt werden konn-
ten. Bei unzureichender Diurese im Sinne
einer Schockniere war intermittierend ei-
ne kontinuierliche venovendse Himodia-
filtration notwendig geworden. Im weite-
ren Verlauf setzte mit zunehmender Sta-
bilisierung der Patientin die Eigendiurese
wieder ein.

Die Beatmungssituation war zuletzt
unter CPAP-Beatmung stabil. Wir konn-
ten die Patientin nach insgesamt 6-wochi-
gem Aufenthalt in unserem Haus in stabi-
lem Zustand zur neurologischen Rehabili-
tation in eine Fachklinik verlegen, inzwi-
schen konnte sie nach Hause entlassen
werden.

Heupackungen und Nokardiose

Als Infektionsquelle der Nokardiose ver-
muten wir am ehesten sog. ,,Heupackun-
gen', welche bei der Patientin wihrend des
Kuraufenthalts als physikalische Therapie-
mafinahme zur Behandlung der Polymy-
algia rheumatica bei gleichzeitiger syste-
mischer Steroidgabe angewendet worden
sind. Daten iiber das Vorkommen von No-
kardien in solchen Heupackungen konn-
ten wir in der Literatur nicht finden.

Diskussion
Nokardiose

Bei Nokardien handelt es sich um aerobe,
grampositive, partiell sdurefeste Stabchen
aus der Gattung der Aktinomyzeten, die
v. a. im Erdboden und in Feuchtbiotopen
vorkommen [3]. Die Ubertragung erfolgt
insbesondere durch Inhalation, aber auch
z. B. tiber kontaminierte Nahrung oder
Tierbiss [1]. Nokardien sind typischerwei-
se Verursacher opportunistischer Infektio-
nen, werden jedoch auch bis zu 35% bei
immunkompetenten Patienten beschrie-
ben [2]. Eine Nokardiose betrifft in der
tiberwiegenden Zahl der Fille die Lunge,
ein disseminierter Organbefall ist v. a. bei
schwerer Immundefizienz moglich. Extra-
pulmonale Manifestationen finden sich
meist zerebral und kutan [5].

Mittlerweile sind tiber 20 verschiede-
ne Nokardienarten bekannt, die wichtigs-
ten humanpathogenen Arten sind No-
cardia asteroides (und hier als Subtypen

N. farcinica und N. nova) sowie N. brasi-
liensis, N. otitidiscaviarum und N. tranva-
lensis [1].

Die Inzidenz der Nokardiose betrégt in
den USA 500-1000 Neuerkrankungen pro
Jahr [2], in Deutschland ca. 100/Jahr [6].
Eine Meldepflicht besteht nicht. Der Erre-
ger ist in den Vereinigten Staaten in 80%
der Fille N. asteroides, gefolgt von N. bra-
siliensis und N. farcinica, in Deutschland
wird die Hilfte der Erkrankungen von
N. farcinica hervorgerufen [6].

Pradisponierend fiir eine Nokardio-
se ist jede Krankheit, die eine lingere Ste-
roidtherapie bzw. Immunsuppression er-
fordert, gefahrdet sind ferner HIV-Patien-
ten, Diabetiker, Tumorpatienten und Alko-
holiker [2].

Der mikrobiologische Nachweis von
Nokardien gestaltet sich problematisch.
Nokardien sind zwar auf fast allen gingi-
gen Kulturmedien unter aeroben Bedin-
gungen kultivierbar (Firbungen: Gram,
Methylenblau, Ziehl-Neelsen modifiziert),
ihr langsames Wachstum erfordert jedoch
eine Kultivierungszeit von 2-3 Wochen [1].
Bei Verdacht muss daher zunéchst ohne Er-
regernachweis antibiotisch behandelt wer-
den.

Die Therapie der Nokardiose erfolgte
seit mehr als 50 Jahren mit Sulfonamiden
bzw. Trimethoprim-Sulfamethoxazol [s],
nach neueren Daten wird v. a. bei N.-far-
cinica-Infektionen eine Kombination von
Imipenem (oder Meropenem) und Ami-
kacin tiber 3 Wochen empfohlen [7]. Die
Rezidivprophylaxe erfolgt mit Trimetho-
prim-Sulfamethoxazol fiir 3-12 Monate
oder neuerdings mit Amoxicillin-Clavu-
lansdure [4, 7]. Daten bzw. Empfehlungen
beziiglich der Dauer der letztgenannten
Therapie existieren jedoch (noch) nicht.

Differenzialdiagnose
Jrespiratorische Insuffizienz mit ein-
schmelzenden Lungenrundherden”

Einer respiratorischen Insuffizienz mit
zentral eingeschmolzenen Lungenrund-
herden bei immunsupprimierten Patien-
ten kann differenzialdiagnostisch v. a. zu-
grunde liegen:

== eine Infektionskrankheit (atypische Er-
reger wie z. B. Mykobakterien, Pilze



Zusammenfassung - Abstract

A. Pfosser - P. Raake - C. Reithmann - J. Behr - G. Steinbeck

Ungewohnliche Infektion mit pulmonalen Rundherden
nach Anwendung von ,Heupackungen”

Zusammenfassung

Eine 71-jéhrige Patientin, die seit 3 Wo-
chen unter einer Steroidmedikation stand,
entwickelte eine schwere Pneumonie mit
septischem Schock und ,acute respiratory
distress syndrome” (ARDS). Trotz breiter An-
tibiose bei primarem Nachweis von Pseu-
domonas aeruginosa in der Blutkultur blie-
ben die Entziindungsmarker deutlich er-
hoht, die Beatmungssituation wurde zu-
nehmend kritisch. Bei radiologisch nachge-
wiesenen pulmonalen Rundherden und
fehlendem Anhalt fiir ein Malignom oder
einen Autoimmunprozess konnte die Diag-
nose einer Nokardiose der Lunge wegen

der langen Kultivierungszeit des Erregers
(Nocardia farcinica) erst verzogert gestellt
werden. Als wahrscheinliche Infektions-
quelle kénnen sog.,Heupackungen” wah-
rend eines Kuraufenthalts vermutet wer-
den. Nach adaquater Umsetzung der An-
tibiose erfolgte eine rasche Stabilisierung
der Situation und zwischenzeitlich die Re-
habilitation der Patientin.

Schliisselworter

Pneumonie - Septischer Schock -
Nokardiose - Immunsuppression -
Mikrobiologie

Unusual infection with pulmonary round foci obtained through

“hay packs”

Abstract

A 71-year-old female, who has been treat-
ed with steroids for 3 weeks, developed

a severe pneumonia with septic shock

and acute respiratory distress syndrome
(ARDS). Despite broad antibiosis due to
the detection of pseudomonas aeruginosa
(blood culture) the inflammatory markers
remained high and the respiratory situa-
tion went critical. No proof of a maligno-
ma or autoimmune process was found, de-
spite multiple round foci in x-ray and com-
puter tomography. Finally the delayed diag-
nosis of pulmonary nocardiosis was adjust-

ed, due to the long incubation period of
the pathogen Nocardia farcinica. The infec-
tious origin may be assumed in so called
“hay packs” used during the patient’s res-
idence at a health resort. After adequate
change of the antibiotic regimen stabiliza-
tion was achieved and the patient mean-
while recovered from the disease.

Keywords
Pneumonia - Septic shock - Nocardiosis -
Immune suppression - Microbiology

wie Candida oder Aspergillen,
Parasiten wie Pneumocystis),

== eine Autoimmunerkrankung
(z. B. Morbus Wegener),

== eine granulomatdse Entziindung
(Sarkoidose),

== eine Tumorerkrankung (Metastasen).

Fazit fiir die Praxis

Im Falle einer anhaltenden schweren
Pneumonie sollte auch bei bereits erfolg-
tem Erregernachweis und breiter Antibio-
se differenzialdiagnostisch unter den In-
fektionen mit atypischen und schwer an-
ziichtbaren Erregern auch an die Nokar-
diose gedacht werden. Es empfiehlt sich
daher bei Verdacht auf Nokardiose auf-
grund der langen Kultivierungszeit so
friih als moglich eine entsprechende mi-
krobiologische Diagnostik einzuleiten.
Dies gilt insbesondere fiir Patienten, die
unter einer immunsuppressiven Thera-
pie stehen oder bei denen die Einleitung
einer solchen geplant ist.
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